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01 - INT RODUÇAO 
Oeletroencefalograma (EEG) é o registro da atividade elétrica espontânea do 
cérebro, registrado a partir do escalpol. Seu uso tomou-se difundido 
principalmente a partir do trabalho do Dr Denis Willians, nos anos 50, sobre a 
utilização do método no estudo da epilepsiai. 
Solicitações desnecessárias de EEG na infância são comuns em serviços de 
eletroencefalografias. A execução do EEG é um procedimento inócuo, entretanto 
existem uma série de inconvenientes quanto a sua solicitação abusiva; As 
crianças pequenas e aquelas com deficiência mental necessitam muitas vezes de 
sedação. Além disto, a interpretação inadequada do exame pode detemiinar o uso 
de drogas anti-epiléticas desnecessariamente. Em Florianópolis, e possivelmente 
em outros centros, a demanda excede as possibilidades de oferecer o exame a 
todos, e muitas crianças cujo motivo de solicitação de EEG é inadequada tomam 
o lugar de outras, para as quais o exame é importante. O EEG, assim como 
outros exames complementares, implica em ônus para o serviço público, seguros 
de saúde ou diretamente para as familias. 
As anormalidades no EEG podem ser divididas em duas categorias: 
alterações na atividade de fundo e atividade paroxistica. As anormalidades de 
fundo podem ser uteis no diagnóstico de algumas encefalopatias progressivas 
hereditárias, como as altas freqüências de fundo encontradas na distrofia 
neuroaxonall. Anormalidades globais da atividade de fundo do EEG são vistas 
em disfunções cerebrais difusas, associadas a distúrbios no desenvolvimento, 
distúrbios metabólicos, infecções e doenças degenerativass. As alterações na
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atividade de fundo não são especificas o suficiente para estabelecer um 
diagnóstico. Muitas encefalopatias, entretanto, têm achados característicos de 
EEG, que sugerem um diagnóstico. Por exemplo as ondas lentas trifásicas, tipicas 
das encefalopatias metabólicas, particularmente aquelas devido a disfimção renal 
ou hepática°. Anormalidades fecais ou lateralizadas na atividade de fundo do 
EEG implicam em distúrbios igualmente localizados da função cerebral e desta 
forma podem sugerir a presença de lesões estruturais associadas. Atualmente a 
tomografia computadorizada de a ressonância nuclear magnética têm suplantado o 
EEG como técnica de localização de tais defeitos estruturais7. O EEG também é 
usado como critério no diagnóstico de morte encefálica, em especial nas crianças 
pequenas, com menos de 2 anos°.
V 
A atividade paroxistica no EEG reflete a sincronização anormal das sinapses 
neuronais. Este tipo de achado indica atividade epleptogênica em uma região 
cerebral. Além disto, algumas encefalopatias progressivas podem produzir 
atividade paroxlstica caracteristica, como a fotossensibilidade a baixa freqüência 
observado nas lipofuscinosess, ou os complexos periódicos na panencefalite 
esclerosante sub-agudag. 
Atividade paroxistica anormal está presente comumente no periodo inter- 
ictal, em traçados de pacientes portadores de epilepsia”. Juntamente com as 
informações clinicas, a localização e as caracteristicas dos paroxismos no EEG 
ajudam a classificar as desordens eplepticas, muitas vezes em síndromes bem 
definidas, contribuindo para uma terapia mais racional e na determinação do 
prognóstico". Alguns pacientes com epilepsia podem não apresentar atividade 
paroxlstica nos EEGs de rotina, porque o foco pode ser pouco ativo ou por ser 





02 - OBJETIVO 
Este trabalho tem como objetivo revisar criticamente 140 solicitações de EEG 
de crianças referidas ao serviço de eletroencefalografia do Hospital Universitário, 
com base nos conceitos atuais sobre indicação de EEG em pediatria.
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03 _ cAsUÍsT1cA E MÉTODOS 
Foi realizado um estudo descritivo, de corte transversal, avaliando 140 
solicitações de EEG, selecionadas aleatoriamente de um universo de 211 
solicitações de EEG, para crianças até 15 anos e que foram referidas ao 
ambulatório de Eletroencefalografia do Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) a partir de agosto de 1997, por um periodo 
de 5 meses. As solicitações foram incluidas sem se considerar a especialidade do 
médico requisitmite. Os regstros eletroencefalográficos foram realizados em um 
aparelho de EEG de 16 canais de fabricação iuguslava da marca Mikrorneditron, 
de 50 a 60 Hz, 220V. Os registros foram realizados no estado de vigília na 
maioria dos pacientes, por l5 a 30 min, utilizando-se os 16 canais do aparelho, e 
com os eletrodos aplicadas de acordo com o sistema internacional 10 - 20'. As 
crianças que não colaboraram com o a realização do exame foram sedadas com 
hidrato de cloral a 40%, na dose de 40 a 100 mg por quilo de peso. Os registros 
foram obtidos por um profissional técnico em enfermagem, p _e sob 
responsabilidade de um neurologista infantil. 
H
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No momento do exame o acompanhante do paciente foi submetido a 
questionário, aplicado pelo técnico em enfemiagem ou pelo médico responsável. 
Este inquérito, cujos resultados foram anotados- em ficha própria, continha 
questões relativas a; idade do paciente, desenvolvimento neuropsicomotor, idade 
de inicio do problema que motivou o exame (para transtornos paroxísticos) e sua 
recorrência, além de infonnações adicionais que permitissem um melhor 
entendimento do(s) episódio(s) (Apêndice). '
s 
Foram consideradas convulsões 'febris simples aquelas primariamente 
generalimdas, durando até 15 minutos, e não recorrendo dentro de 24 horas”. 
Foram consideradas complexas aquelas acompanhadas por sinais focais, 
prolongadas (>l5 minutos), ou recorrendo várias vezes no mesmo episódio 
fem”. 
A maioria dos dados colhidos foi obtido pelo questionário. As requisições 
foram utilizadas para a análise da qurmtidade de informações clinicas fornecidas 
pelo médico requisitante, pelo número de palavras contidas no espaço reservado 
às mesmas. Das 140 requisições de EEG somente 102 foram encontradas 
(72,9%), sendo que 38 requisições (27, 1%) foram devolvidas aos pacientes no 
dia do exame, ou simplesmente extraviadas. As requisições que foram 
encontradas, juntamente com o os dados obtidos a partir do questionário, 
também foram estudadas para a identificação do motivo de solicitação do exame. 
O estudo de cada requisição foi realizado de maneira não cega (conhecendo- 





04 _ RESULTADOS 
Das 140 solicitações estudadas 39 eram originárias do Hospital Infantil Joana 
de Gusmão (27,9%), 15 originários de pacientes do HU da UFSC (10,7%), e 86 
originários de outras unidades periféricas (6l,4%) (Tabela I). A idade de 
realização do exame variou de 3 meses a 15 anos, sendo a média 7,19 anos, e o 
desvio padrão 4,44 anos., 
Tabela J - Distribiíiçäo das solicitações de EEG em relação à origem 
Origem ' Freq. °/:total 
Hospital Infantil Joana de 
Gusmão “ 39 27,9 
Hospital Universitário 15 10,7 
Outras Unidades 86 61,4 
Total 140 100,0 
A partir do questionário aplicado aos acompanhantes (Apêndice), e das 
informações clinicas contidas no pedido do exame, foi possivel classificar as 
solicitações quanto ao seu motivo na maioria dos casos (95,7%). O dado mais 
fieqúente de história e exame clinico que motivou o pedido foi a crise convulsiva 
(60,7%). Em' 6 casos não foi possivel identificar o motivo de solicitação da 
requisição do exame (4,3%) (Tabela II).
.
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Tabela II - Distribuição dos motivos de solicitação de EEG. 
Motivo de solicitação - Freq. °/ztotal 
Crise convulsiva em apirexia 68 48,6 
Crise convulsiva febril ' 17 12,1 
Transtorno do aprendizado ll 7,9 
Transtomo do comportamento 10 7,1 
Cefaléia 9 6,4 
Síncope _ 7 5,0 
Crise de ausência 6 4,3 
Outro motivo* 6 4,3 
Não classificada 6 4,3 
Total 140 100,0 
"' Distúrbio do sono, 2 casos (1,4%); atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor, 2 casos (l,4%); hidrocefalia, um caso (0,7%); “barulho na 
cabeça”, um caso (0,7%).
_ 
A partir do questionário aplicado aos acompanhantes (Apêndice), e das 
informações clinicas contidas no pedido do exame foi possivel classificar as 
crises convulsivas em apirexia quanto ao número de episódios (Tabela III). 
Também foi determinado, quando possivel, a idade de inicio das crises, duração 
máxima dos episódios, e período de remissão querido da realização do exame 
(Tabela iv). dq
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Tabela III - Distribuição das solicitações de EEG por crise commlsiva em apinexia, de 
acordo com o número de episódios cofwuisivos. 
Episódio convulsivo F req % %total 
Úzúzo 13 19,1 9,3 
Múltiplo 55 80,9 39,3 
rota. õs 1oo,o 4s,ó 0 
Tabela I V- Idade de inicio das crises, duração máxima dos episódios, periodo de remissão 
‹ quando da realização do EEG, e número de casos em que a caracteristica pode 
ser observada (N), para aquelas crianças cuja solicitação do exame foi por crise 
convulsiva em a¡oirexfa (68 casos). 
Característica N Media Desvio padrao Intervalo 
Idade de inicio das . 
crises (anos). 60 4,24 4,12 0,08 a 15,00 
Duração máxima dos - 
episódios (min). 33 45,24 128,71 1,00 a 720,00 
Periodo de remissão. 
(meses). 43 10,69 13,95 0,50 a48,00 
Em 11 dos casos em que a solicitação do exame foi por crise convulsiva em 
apirexia (7,9% da casuística) as crises foram únicas e não associadas a alterações 
no desenvolvimento neuropsicomotor. Em 7 destas crianças (5,0% da casuística) 
em que a convulsão foi única, e não associada a alterações no desenvolvimento 
neuropsicomotor não havia, nos dados colhidos com o acompanhante, ou no 
pedido de exame, indícios' que a crise fosse parcial, ou parcial secundariamente 
generalizada. 
A partir do questionário aplicado aos acompanhantes (Apêndice), e das 
informações clinicas contidas no pedido do exame foi possivel classificar as 
crises convulsivas febris em simples e complexas (Tabela V).
_
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Tabela V - Distribuição das solicitações de EE G por convulsão febril de acordo com o tipo 
de crise. 
Convulsão febril Freq. % . %tota-l- _ 
simplzs 1o ss,s 7,1 
Complexa 7 41,2 5,0 
Tomar 
p 
17 1oo,o 12,1 
Em 4 das crianças cujo motivo de solicitação foi crise convulsiva febril' 
(2,9% da casuística) o exame foi solicitado na vigência da primeira crise 
convulsiva febril simples. 
Também foi determinado, quando possível, a idade de inicio das crises, 
duração máxima dos episódios, e periodo de remissão quando da realização do 
EEG para aquelas crianças com convulsões febris simples (Tabela VI), e 
complexas (Tabela VII). 
Tabela VI - Idade de inicio das crises, duração maxima dos episódios, periodo de remissão 
quando da realização do EEG, e número de casos em que a caracteristica pode 
ser observada(iV), para aquelas crianças cuja solicitação do exame foi por crise 
cor:v_:._i_lsiv_¢¿zèbril si@_es (IO casišs). 
_ _ _ _ 
Característica 
_ 
N Média Desvio padrão Intervalo 
Idade de inicio das 
crises (anos). 10 1,81 0,91 0,67 a 3,00 
Duração máxima dos 
episódios (min.). « 8 11,50 
` 
3,51 5,00 a 15,00 
Periodo de remissão 
(meses). 8 8,13 9,14 1,00 a 24,00
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Tabela VII - Idade de inicio das crises, duração maxima dos episódios periodo de remissão 
quando da realização do EEG, e número de casos em que a caracteristica pode 
ser observada HW. para aquelas crianças cuja solicitação do exame foi por 
crise convulsiva zebril cogplexa (7 casosz. 4 
Característica N Média Desvio padrão Intervalo 
Idade de inicio das e 
crises (anos). 7 1,44 1,14 0,67 a 04 
Duração máxima dos 
episódios (min). 7 38,71 22,40 1,00 a 60 
Período de remissão 
(meses). » 6 7,67 9,42 1,00 a 25 
A partir do questionário aplicado aos acompanhantes (Apêndice), e das 
informações clínicas contidas no pedido do exame também foi determinado, 
quando possivel, a idade de início das crises, duração máxima dos episódios, 
período de remissão quando da realização do exame, para os quadros de 
ausência (Tabela VIII). 
Tabela VIH - idade média de inicio das crises; duração maxima dos episódios, periodo de 
remissão quando da realização do EEG, e número de casos em que a 
caracteristica pode ser observada (M, para aquelas crianças cuja solicitação 
do exame I/oi por quadro de ausência (6 casos). 
Característica N Média Desvio padrão Intervalo 
Idade de inicio das 
crises (anos). 6 6,17 3,82 2,00 a 12,00 
Duração máxima dos 
episódios (min). 6 1,80 1,20 0,08 a 3,00 
Período de remissão - 
(meses). 
` 
4 9,50 10,97 1,00 a 24,00
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A partir do questionário aplicado aos acompanhantes (Apêndice), e das 
informações clinica contidas no pedido do exame também foi detenninado a 
distribuição das alterações no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) e dos 
achados anormais no EEG segundo a indicação do exame (Tabelas IX e X). 
Tabela IX- Distribzziçäo das alterações no desenvoivimento neuropsícomotor (DNPM) e dos 
__ achados am›rm__¿`s no E G ggímdo g_motivc_›_ de solicitação do _‹¿ame. ___ 
Motivo de solicitação 
_ 
'N Alteração no DNPM EEG anormal 
~ Freq °/ototal Freq %tota1 
Crise convulsiva afebril: 
Unica 
0 
13 2 1,43 1 0,71 
Múltipla 
_ 
55 21 15,00 21 15,00 
Crise convulsiva febril: 4 
Simples 10 2 1,43 0 0,00 
Complexa 7 2 1,43 1 0,71 
Ausências 6 0 0,00 4 2,86 
Trastomo de aprendizado 11 0 0,00 0 0,00 
Transtomo de 
comportamento 10 4 2,86 1 0,71 
Cefaléia 9 0 0,00 0 0,00 
Sincope 7 0 0,00 0 0,00 
Outro motivo 6 4 2,86 1 0,71 
Não classificadas 6 2 1,43 0 0,00 
Total 140 37 26,44 29 20,70
1 2 
Tabela X- Distfibzxição das alterações no tmçado eletroencefalografico segundo os motivos 
de solicitações do exame dos _¿zc1entes que a_s_a_presem*aram (29 casosz. 
Motivo de solicitação N Somente Somente Anonnaliclades 
anormalidades anormalidades de fimdo e 
de fundo paroxísticas pmoâdsticas 
F req %total Freq %total Freq %total 
Crise convulsiva afebril: 
Unica 1 0 0,00 1 0,71 0 0,00 
Múltipla 21 2 1,43 13 9,29 6 4,29 
Crise convulsiva febril: 
Simples 0 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
Complexa 1 0 0,00 0 0,00 1 0,71 
Ausências 
0 
4 0 0,00 4* 2,86 0 0,00 
Transtomo de 
comportamento - 1 0 0,00 1 0,71 0 0,00 
Atraso no DNPM 1 1 0,71 0 0,00 
_ 
0 0,00 
retal ~ 29 3 2,14 19 13,57 7 5,00 
*Complexos políponta-onda e ponta-onda, a 3 Hz de freqüência. 
Foram localizadas 102 requisições (72,59%) para a contagem de palavras. Nas 
requisições encontradas o número de palavras contido no espaço destinado às 
informações clinicas variou de 1 a 31 palavras, com média de 7,47 palavras, 
desvio padrão de 6,61 palavras, mediana de 4 palavras e moda de 2 palavras 
(Figura 01).
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Figura 0! - Poltgono de freqüências que representa a distribuição das solicitações de EEG 
encontradas com relação ao número de palavras contidas nas Informações 
_ 
clinicas nas mesmas. Estão assinalados os pontos correspondentes à moda e à 
mediana (N = 102). 
Em 35 casos o exame foi realizado sob sedação (25,0%). Em 19 destas 
crianças o exame foi solicitado por convulsão em apirexia (l3,6%), em 11 
crianças devido a convulsões febris (7,9%) (6 devido a convulsões febris simples 
(4,3%) e 5 devido a convulsões febris complexas (3,6%)), houve umasolicitação 
devido a transtornos de comportamento (0,7%), uma devido a sincope (0,7%), 
uma devido a distúrbio do sono (0,7%), uma devido a atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor (0,7%), e uma devido a microcefa1ia(0,'7%).
l4 
05 - DISCUSSAO 
Em 68 casos (48,6%) o motivo de solicitação do exame foi crise convulsiva 
em apirexia. Em 13 casos (9,3%) tratava-se de crise única; e em 55 (39,3%) crises 
múltiplas. Em pelo menos 7 dos casos estudados (5,0%) o exame foi solicitado 
presumivelmente pela primeira crise convulsiva generalizada em apirexia. A 
literatura é controversa quanto ao papel do EEG na primeira crise convulsiva 
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afebril. Segundo Donseller ; “(...) o achado de descargas epiléticas nestes 
pacientes estaria associado a um alto índice de recorrência das crises, e o inicio 
do tratamento poderia prevenir o aparecimento de epilepsia refratária, de dificil 
controle”. Outros autores, entretanto, sugerem que tendo em vista o baixo índice 
de recorrência, a baixa probabilidade do achado de tais descargas, e o achado de 
descargas epiletiformes em crianças normais, o exame não esteja indicado", 
mesmo porque consideram que nenhuma medida terapêutica é necessária após 
uma primeira crise tônico-clônica generalizada”. Entretando, convulsões descritas 
como generalizadas podem estar associadas a descargas focais interictais, 
sugerindo a existência de lesão igualmente localizada, e nem sempre uma crise 
focal secundariamente generalizada têm seus sinais focais iniciais de fácil 
reconhecimento, ou são facilmente lembrados”. 
Em 17 casos (l2,l%) o motivo de solicitação foi crise convulsiva febril. Em 
10 casos (7,1%) tratava-se de crise convulsiva febril simples, e em 7 casos (5,0%) 
crise convulsiva febril complexa As convulsões febris são distúrbios comuns da 
infância, conhecidas desde os tempos hipocráticos”. Manifesta-se geralmente 
como crise tônico-clônica generalizada breve, nas primeiras horas de uma doença 
febril”. Várias hipóteses acerca destas crises tem sido questionadas, como a
is 
circulação de toxinas, reações imunes, invasão bacteriana ou viral, falha relativa 
dznúzlâzúzzzçâo, z zmmznw do zozmrmo az ongaúo no cérebro fzbffl ànzzmo”. 
Segundo os relatórios do Provisional Committe on Quality lmprovement, 
Subcommitte on Febrile Seízuresiz e da Joint Working Group of Research Unit 
of Royz1 cznzgz of Physicizms and mz iaúúsh Pzzaizmz Azzocàzúon” z 
investigação de uma criança com convulsão febril, única ou recorrente, deve 
restringir-se, -salvo em casos especiais, ài determinação da causa do episódio 
febril. Segundo estes relatórios não há evidências que um traçado de EEG 
anormal possa indicar uma possivel recorrência destas crises. -Nos casos de 
convulsão febril dita “at.{pica”, ou “complexa”, há a possibilidade da associação 
do quadro a alterações estruturais do cerebro, podendo estar justificada a 
utilização do registro eletroencefalográfico”, embora os métodos de escolha para 
o estudo de anormalidade estrutural sejam aqueles “de imagem”, a tomografia e a 
ressonância Este grupo tem também uma maior propenção ao desenvolvimento 
de epilepsia na vida adulta”. ' 
Em 40 crianças (28,6%), o motivo de solicidação do exame foi a investigação 
de transtomos paroxísticos ou não paroxisticos de provável natureza não 
epilética, como- .problemas de aprendizado (11 casos; 7,9%), problemas de 
comportamento (10 casos; 7,1%), sincope (7 casos; 5,0%), distúrbio do sono (2 
caos; 1,4%), e “barulho na cabeça” (1 caso; 0,7%). A literatura mostra que 
disturbios mentais, ou de conduta ou problemas de adaptação, não estão 
relacionados a mudanças relevantes do EEG”. Tampouco estäo aqueles pacientes 
com queixas de tontruras ou sincope”. Alem disto, descargas epleptiformes são 
encontradas em cerca de 3% das crianças normais", sendo que certo número de 
crianças com distúrbios de natureza não epilética podem ser submetidas a 
tratamento anti-epilético desnecessário, e seus pais correm o risco de sofrer a 
ansiedade da possibilidade da epilepsiamf O uso do EEG para decidir quais
ló 
sintomas são de natureza epilética ou psicogênica, ou devido a alguma causa não 
cerebral, como na sincope, é impróprio, e deve ser evitado”. Um EEG normal 
não é evidência contra epilepsia, tampouco o achado de descargas epiléticas no 
EEG é evidência que os sintomas do paciente são de natureza epiléticamz. 
Em 9 crianças (6,4%), o motivo de solicitação do exame foi cefaléia. Há 
controvérsia na utilização do EEG-nos casos de cefaléia, pois os achados podem 
demonstrar resultados anormais inespecificos em até 88% dos casos de 
enxaquecas. 
Em 6 casos (4,3%) o motivo de solicitação do exame foi crise de ausência. 
As crises de ausência caracterizam-se por perda súbita da consciência, e 
geralmente entram em remissão com z a puberdade”. O traçado 
eletroencefalográfico exibe tipicamente paroxismos do tipo ponta.-onda com uma 
recorrência de 3 Hz”. Tanto as crises como os paroxismos freqüentemente 
podem ser desencadeados por hiper'ventilação7. V 
Em 3 pedidos (2, 1%) o motivo de solicitação do exame foi: retardo no 
desenvolvimento neuropsicomotor, 2 casos (l,4%); e hidrocefalia; um caso 
(0,7%). Há justificativa na requisição do exame para investigação de alterações 
estruturais do cérebro nestes casos, embora os métodos de escolha sejam aqueles 
“de imagem”, como a tomografia e a ressonância°. Outra possibilidade seria 
surpreender descargas epilépticas antes que estas causassem algum tipo de 
manifestação clinica, porém é condenável o uso do EEG como método de 
triagem para epilepsiaa. 
A Tabela Xl traz a uma visão geral da oportunidade das 140 solicitações de 
EEG estudadas, conforme exposto anteriormente; mesmo sabendo que não há 
uma unanimidade nesta divisão.
_ 
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Tabela X7 - Distribuição da oportunidade da solicitação de EEG. _ 
opomuúàzúz az sonzizzçâo Frzq. q 
C 
°/.mta 
Indicado ou controverso 
(Crise convulsiva em apirexia 
Crise convulsiva febril complexa ' 




Não indicado i - 
(Crise convulsiva febril simples 
Transtorno paroxísticos ou não paroxísticos 
de provável natureza não epilética 
Problemas de aprendizagem 
_ Problemas de comportamento 
Sincope 
Distúrbio do sono 
“Barulho na cabeça”) 
lnvestigação de alterações estruturais 
(Atraso no desenvolvimento . 
neuropsicomotor 
Hídrocefalia) 44 31,4 ` 
Não determinada 






Considerando 102 requisições (72,37%), a média do número de palavras foi 
7,47; e os desvio padrão 6,61 palavras, indicando uma grande dispersão dos 
resultados. Nesta situação é preferível utilizar a mediana e_ a moda como medidas 
de tendência central, que em nosso estudo foram 4 e 2 palavras respectivamente. 
Estes resultados sugerem a de informações clinicas em grande parte 
das requisições de EEG. A razão para a omissão dos dados da história clinica no 
pedido de exame pode incluir o desconhecimento da condição envolvida, ou da 
relevância dos dados de história na leitura do traçado eletroencefalográfico. 
Tambem é possivel que um certo número de pedidos tenha sido firmado para 
os pais, com um resultado presumivelmente normal.
- l 9 
06 - CONCLUSAO 
De acordo com a literatura consultada, entre as 140 solicitações de EEG foi 
possivel observar 90 solicitações (64,3%) cujo motivo de solicitação 
correspondiam à discussão atual sobre a utilização do exame: 68 solicitações 
devido à crise convulsiva em apirexia (48,6%), 7 solicitações devido a crise 
convulsiva febril complexa (5,0%), 6 solicitações-devido 'a quadros de -ausência 
(4,3%), e 9 solicitações devido a cefaléia (6,4%). Houve 44 solicitações (3l,4%) 
cujo motivo não encontrava suporte no conceito atual sobre indicação de EEG 
em pediatria: 10 solicitações devido a crise convulsiva febril simples (7,1%), 3l 
solicitações devido a transtornos paroxisticos de provável natureza não epilética 
(222%), e 3 solicitações presumivelmente para a investigação de defeitos 
estruturais (2, 1%). Não foi possível determinar o motivo da solicitação de EEG 
em 6 requerimentos (4,3%). 
Em l02requisições (78,9%) a média do número de palavras referentes' às 
informaçõs clinicas nas solicitações foi 7,47 palavras, o desvio padrão 6,61» 
palavras, a mediana 4 palavras, e a moda 2 palavras, sugerindo a insuficiência de 
infonnações clínicas em grande parte das requisições. 
Em 31,4% dos casos em que foi necessário sedar o paciente (ll de 35 casos) 
de acordo com a literatura consultada não havia uma indicação precisa para a 
realização do exame. i 
Este trabalho demonstra que, para alguns médicos, ainda é necessário o 
aconselhamento prático e recomendações sobre o papel e relevância clinica do 
EEG na in.f`ancia. 7 _
4 
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SOLICITAÇÃO DE ELETROENCEFAIDGRAFIA EM PEDIATRIA: A 
PROPÓSITO DE 140 CASOS. Rafael Mariano Gislon da Silva, 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Faculdade de Medicina. Rua 
Santa Luzia No 97, Trindade, Florianópolis, Santa Catarina, (0492-233149). 
Objetivo: A finalidade deste estudo foi revisar criticamente 140 solicitações de 
EEG em uma população pediátrica genérica. 
Método : Foi realizado um estudo de corte transversal, no qual por um 
periodo de S meses 140 solicitações de EEG, para um ambulatório de EEG, na 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), para crianças de 3 meses a 15 
anos de idade, foram revistos. O acompanhante da criança foi simultaneamente 
submetido a um questionário sobre o motivo de solicitação do exame, e sobre 
dados relacionados. 
Resultados: Em 134 casos (95,7%) foi possivel identificar o motivo de solicitação 
para a realização do EEG: 68 solicitações foram devido a convulsões afebrís, 17 
foram devido a convulsões febris (10 devidoia convulsões febris simples e 7 
devido a convulsões febris complexas), ll foram devido a transtornos de 
aprendizagem, 10 devido a transtornos de comportamento, 9 devido a cefaléia, 7 
devido a sincope, 6 devido a quadros de ausência, e 6 devido a outras causas. 
Em 6 casos (4,3%) não foi possivel identificar o motivo de solicitação para a 
realização do exame. 
Conclusão: Em 44 casos de solicitação de EEG (31,4%) não havia suporte no 
conceito médico atual sobre indicação de EEG em pediatria. Estes dados sugerem 
que ainda 6 necessário o aconselhamento prático e recomendações sobre o papel 
e relevância clinica do EEG na infância. ›
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9- SUMARY 
PEDIATRIC ELECTROENCEPHALOGRAPHY REQUEST: ANALYSIS 
OF 140 CASES. Rafael Mariano Gislon da Silva, Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC), Faculdade de Medicina Rua Santa Luzia No 97, 
Trindade, Florianópolis, Santa Catarina, (0492-233149). . 
Objective: The purpose of this study Was to provide a critical revision of 140 
EEG requests in a general paediatric population. 
M¿tl;i9__dg Over a 5-month period, 140 EEG requests in a EEG ambulatory 
service, on Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), for 3 months to 15 
year old children, were reviewed. Children companion were simultmieously 
inquired about the reasons for medical procedure, and about related data. 
B_e__s1_s;ln 134 cases (95,7%) it was possible to identify the reasons for the EEG 
request: 68 requests were due to afebrile seizures, 17 due to febrile seizures (10 
due to simple febrile seizures and 7 due to complex febrile seizures), 11 due to 
learning difficulties, 10 due to behavior problems, 9 due to headache, 7 due to 
sincopal episodes, 6 due to absence seizures, and 6 due to other causes. In 6 
cases (4,3%) it was not possible to identify the reason for the EEG request. 
Conclusionzln 44 cases (31,4%) there wasn't support on current medical 
guidelines for the paediatric EEG request. These data suggest that pratical advice 
and recomendation are still required on the role and clinical relevance of EEG in 
childhood. '
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